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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introduccion

La menopausia es una condicion inevitable que ocurre
entre las mujeres de 48 y 55 afios. Se reconoce después
de 12 meses consecutivos de amenorrea no relacionada
con la causa patologica. Los sintomas de la menopausia
afectan hasta al 80% de las mujeres posmenopdausicas en
los Estados Unidos, siendo los sofocos los mas
comunmente informados (60-85% en este grupo). Otros
sintomas atribuidos a la disminucion de estrogenos
incluyen pérdida oOsea, atrofia vaginal y envejecimiento
de la piel (1). Aunque algunas terapias de reemplazo
hormonal (TRH) demuestran eficacia para aliviar estos
sintomas, los posibles riesgos para la salud, como el
cancer y la tromboembolia, hacen que su uso sea
controvertido (1, 2). En los ultimos afios, el uso de la
terapia con hormonas bioidénticas compuestas a medida
(BHT) se ha vuelto cada vez mas popular como
alternativa a la TH convencional. Sin embargo, aunque
algunos BHT no compuestos han sido aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA)
para el tratamiento de los sintomas de la menopausia (3),

(Tabla 1), los BHT compuestos preparados a medida por
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los farmacéuticos no han sido regulados ni aprobados

por esta entidad. (4).

Las terapias de reemplazo hormonal consisten en
estrogenos conjugados y progesterona que contienen
grupos  estructurales adicionales sin alterar las
propiedades moleculares. Por el contrario, las hormonas
no tienen restos afiadidos y su estructura molecular es
idéntica a las hormonas endogenas producidas por el
cuerpo de una mujer. Aunque se comercializan para ser
naturales, mas seguras y mas efectivas que las opciones
tradicionales, estas moléculas todavia se sintetizan en el
laboratorio a partir de productos a base de soja o fiame.
No hay evidencia cientifica para evaluar la validez de
estas afirmaciones de marketing (5). Actualmente, se
utilizan varias formas de estrogenos en BHT, incluidos
estradiol, estriol y estrona. La progesterona y la
testosterona bioidénticas estan disponibles en una forma
que se encuentra naturalmente y la testosterona a veces
es reemplazada por su precursora
dehidroepiandrosterona (DHEA), (2). Los productos

compuestos cominmente incluyen biestrogeno, una
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combinacion de estradiol y estriol, y tri-estrogeno, una

combinacion de estradiol, estriol y estrona (1).

Una ventaja declarada de BHT es la practica de
combinacion para personalizar la terapia en funcion de
los propios niveles hormonales, preferencias y sintomas
del paciente (1). La composicion puede permitir el uso
de concentraciones mas bajas de hormonas en
comparacion con  los  productos  disponibles
comercialmente. Aunque no existe una forma estandar
de determinar como se debe prescribir el BHT
compuesto, algunos proveedores determinan la dosis
inicial en funcion de los sintomas del paciente, mientras
que otros miden los niveles de hormonas en la saliva o el
suero (2). Las farmacias de compuestos a menudo
trabajan en estrecha colaboracion con los prescriptores
para determinar las mejores formulas de dosificacion
para cada paciente en particular (1). Sin embargo, no
existen pautas basadas en evidencia para determinar las

dosis Optimas segtn los niveles hormonales.
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Epidemiologia

Recientemente se han realizado estudios
epidemioldgicos poblacionales de mujeres menopausicas
que estdn proporcionando informacién confiable y
consistente sobre la incidencia, prevalencia y severidad
de varios sintomas menopdausicos. Sin embargo, el
campo es relativamente nuevo y es probable que haya
subconjuntos de mujeres que son Mas O mMmMeENos
vulnerables a sintomas o conjuntos de sintomas
particulares. En 2005, se convocd una conferencia sobre
el estado de la ciencia sobre los sintomas de la
menopausia, con un panel mundial de evaluadores
expertos a quienes se les asigno la tarea de determinar
cudles, entre el gran conjunto de sintomas de la mediana
edad, tienen mas probabilidades de deberse a la
menopausia. Los sintomas se evaluaron por su
proximidad a la menopausia, ademas del proceso de
envejecimiento, y la probabilidad de que el estrogeno sea
eficaz para aliviar los sintomas. (2) Con base en esta
revision de la evidencia, surgieron tres sintomas con
buena evidencia de vinculacién con la menopausia:

sintomas vasomotores, sequedad vaginal / dispareunia y

11
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dificultad para dormir / insomnio. Después de esta
conferencia y en base a 3 estudios seminales, se agregé a
la lista el estado de animo / depresion adverso. Los
estudios longitudinales adecuados sobre la funcion
cognitiva durante la menopausia ain no estaban
disponibles, pero también se han informado ampliamente
posteriormente.

Esta claro que hay muchos otros sintomas que informan
las mujeres menopausicas. Estos incluyen dolores
articulares y musculares, cambios en el contorno del
cuerpo y aumento de las arrugas de la piel. Varios
estudios han examinado las asociaciones entre estos
sintomas y la menopausia. Dados los métodos de
verificacion, la naturaleza subjetiva de las quejas, la
probabilidad de que exista un sesgo de publicacion (en el
que es mas probable que se publiquen los estudios
positivos que demuestran un vinculo con la menopausia
que los estudios negativos) y su variacion a lo largo del
tiempo, ha sido dificil Establecer una verdadera relacion
entre estos sintomas y la menopausia. Otros sintomas,
como la incontinencia urinaria (IU) y la funcion sexual,

tienen datos contradictorios sobre la eficacia del

12
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tratamiento con estrégenos y su vinculacion con la
menopausia, ademas del proceso de envejecimiento. Por
estas razones, este articulo aborda los 4 sintomas
principales e incluye problemas cognitivos porque son
de gran importancia y preocupacion para las mujeres que

envejecen.

Sintomas del vasometro

Los sintomas vasomotores afectan a la mayoria de las
mujeres durante la transicion menopausica, aunque su
gravedad, frecuencia y duracién varian ampliamente
entre mujeres. Hasta el 85% de las mujeres
menopausicas informan de sofocos (6). Los sofocos
estan presentes en hasta el 55% de las mujeres incluso
antes del inicio de la irregularidad menstrual que define
la entrada en la transicion menopdusica (7) y su
incidencia y gravedad aumentan a medida que las
mujeres atraviesan la menopausia, alcanzando su punto
maximo en la transicion tardia y disminuyendo
gradualmente. en los proximos afnos. La duracion
promedio de los sofocos es de aproximadamente 5,2

afios, segun un andlisis del Proyecto de Salud de la
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Mujer de Melbourne, un estudio longitudinal que incluyd
a 438 mujeres. Sin embargo, los sintomas de menor
intensidad pueden estar presentes durante un periodo
mas prolongado. Aproximadamente el 25% de las
mujeres contintan teniendo sofocos hasta 5 afios o mas
después de la menopausia. Un metandlisis de 35,445
mujeres tomadas de 10 estudios diferentes confirmo una
duracion de 4 anos de los sofocos, con los sintomas mas
molestos comenzando aproximadamente 1 afo antes del
ultimo periodo menstrual y disminuyendo a partir de

entonces.

Atrofia vulvovaginal

Los tejidos urogenitales son exquisitamente sensibles al
estrogeno, y las fluctuaciones en el estrogeno que
ocurren durante la transicion menopausica, seguidas de
niveles bajos sostenidos después de la menopausia,
pueden hacer que estos tejidos sean fragiles y causar
sintomas angustiantes. Multiples estudios basados en la
poblacién y la comunidad confirman que alrededor del
27% al 60% de las mujeres informan sintomas de

sequedad vaginal o dispareunia de moderados a graves
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asociados con la menopausia. (8) Ademas de la atrofia
vaginal, también pueden producirse estrechamiento y
acortamiento de la vagina y prolapso uterino, lo que
conduce a altas tasas de dispareunia. Ademas, el tracto
urinario contiene receptores de estrogeno en la uretra y
la vejiga y, a medida que se hace evidente la pérdida de
estrogeno, los pacientes pueden experimentar [U. A
diferencia de los sintomas vasomotores, la atrofia

vulvovaginal no mejora con el tiempo sin tratamiento.

Alteraciones del suefio e insomnio

La calidad del suefio generalmente se deteriora con el
envejecimiento, y la menopausia parece agregar una
capa adicional y aguda de complejidad a este proceso
gradual. Las mujeres informan mas problemas para
dormir a medida que entran en la transicion menopausica
y se ha demostrado que el suefio empeora en el momento
de la menstruacion, tanto por autoinforme como por
actigrafia. (9) Los estudios de actigrafia indican que se
pueden perder hasta 25 minutos de suefio por noche
cuando una mujer es premenstrual en sus ultimos afos

reproductivos. (9)
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Las mujeres reportan dificultades para dormir
aproximadamente el doble que los hombres. Un mayor
compromiso en la calidad del suefio esta asociado con
los cambios hormonales asociados con la transicion
menopausica y con el envejecimiento, ademas de las
hormonas. Con el tiempo, los informes de dificultades
para dormir aumentan en las mujeres, de modo que en la
posmenopausia mas del 50% de las mujeres informan
trastornos del suefio. Las mujeres parecen experimentar
efectos mas perjudiciales sobre el suefio en asociacion

con el envejecimiento, en comparacion con los hombres.

Estado de animo adverso

Una quinta parte de la poblacién de EE. UU. Tendra un
episodio de depresion en su vida y las mujeres tienen el
doble de probabilidades de verse afectadas. (10) Aunque
la depresion es mdas probable que ocurra en adultos
jovenes, con un inicio maximo en la cuarta década de la
vida, hay evidencia de que la perimenopausia representa
otro periodo de vulnerabilidad para las mujeres. Varios
estudios de cohortes prospectivos de gran tamaiio han

demostrado un mayor riesgo de depresion durante la
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transicion a la menopausia y un riesgo aproximadamente
tres veces mayor de desarrollar un episodio depresivo
mayor durante la perimenopausia en comparacion con la
premenopausia. Aunque se ha demostrado que un
episodio anterior de depresion confiere un mayor riesgo,
las mujeres sin un episodio anterior de depresion todavia
tienen de 2 a 4 veces mas probabilidades de
experimentar un episodio depresivo durante la transicion
a la menopausia en comparacion con la premenopausia.
Se ha encontrado que los sintomas de ansiedad preceden
a la depresion en algunos casos, y la ansiedad también
puede verse como un aumento de la vulnerabilidad de
una mujer a un episodio depresivo de la mediana edad.
(11)

Otros factores de riesgo independientes para el
desarrollo de un estado de animo depresivo durante la
transicion a la menopausia incluyen suefio deficiente,
eventos de la vida estresantes o negativos, falta de
empleo, indice de masa corporal mas alto, tabaquismo,
edad mas joven y raza (los afroamericanos tienen el
doble de probabilidades de tener sintomas depresivos). ).

Ademas, existe evidencia de que los cambios

17
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hormonales que ocurren durante la menopausia juegan
un papel, como lo demuestra el mayor riesgo de
depresion en asociacion con la variabilidad en los niveles
de estradiol, el aumento de los niveles de FSH, la
menopausia quirargica, la presencia de sofocos y un
historial de sindrome premenstrual. . Contrariamente a lo
que se creia anteriormente, los sofocos no son necesarios
para el desarrollo de la depresion. Algunos han
propuesto la teoria de la cascada, en la que los sofocos
provocan trastornos del suefio y luego fatiga durante el
dia, mala calidad de vida y luego sintomas depresivos.
En cambio, la investigacion muestra que los sintomas
depresivos preceden con mayor frecuencia a los sofocos

cuando coexisten.

Fisiopatologia

La menopausia es un proceso fisiologico normal en
mujeres que envejecen, en el que la cantidad de foliculos
primarios ovaricos disminuye rapidamente, de modo que
hay cantidades inadecuadas para responder a los efectos
de la FSH. A su vez, no hay aumento de LH y no se

produce la ovulacion, lo que resulta en la disminucion de
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la produccion de estrogenos y el cese de la menstruacion.
Ademas, la LH y la FSH se desinhiben y permanecen en
niveles altos afios después del inicio de la menopausia.
Pueden producirse pequeiias cantidades de estrogeno a
través de la conversion de la testosterona liberada por las
glandulas suprarrenales, de modo que los sintomas
distintos de la interrupciéon de la menstruaciéon pueden

ser insignificantes en algunas personas (13).

Cuadro clinico

Muchas mujeres se quejan de cambios en su funcion
cognitiva durante la transicion a la menopausia, y la
mayoria informa un empeoramiento de la memoria. La
memoria verbal (aprendizaje y recuerdo de la lista de
palabras), en la que las mujeres generalmente se
destacan en comparacion con los hombres, es a menudo
el tipo de queja que se observa. Las mujeres pueden
notar dificultad para recordar nombres y otra
informacion verbal. Ademads, pueden informar otros
desafios cognitivos, con mas problemas para organizar y

planificar o posiblemente para concentrarse.
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El primer estudio transversal para medir el cambio
cognitivo en asociacion con la menopausia mostré que
las mujeres en la menopausia temprana, la menopausia
tardia y la posmenopausia no variaron en el rendimiento
de la memoria segln la etapa y no tenian anomalias en
las pruebas de memoria. En general, las mujeres que
habian iniciado cualquier forma de terapia de reemplazo
hormonal antes de su ultimo periodo obtuvieron mejores
resultados en las pruebas de memoria que las que la
iniciaron después de la menopausia.

Una pregunta importante es si las mujeres que tienen
dificultades cognitivas durante la transicion a la
menopausia tienen un mayor riesgo de deterioro
cognitivo en el futuro. Sin embargo, los pacientes y sus
médicos pueden estar seguros de que, para la mayoria de
las mujeres, la funcion cognitiva no es probable que
empeore en la posmenopausia en ningin otro patrén que
no sea el esperado con el envejecimiento normal.
Aunque no es probable que la funcién cognitiva regrese
a la linea de base premenopausica de una mujer en la
posmenopausia, puede adaptarse y compensar los

sintomas con el tiempo.

20
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La demencia es mas comun en mujeres que en hombres,
incluso después de controlar los efectos de la mayor
longevidad de la poblacion femenina. Por esta razon,
muchos se han centrado en el papel que desempenia el
estrogeno en el riesgo de desarrollar demencia. El
estrogeno interactla con los sistemas colinérgico y
serotoninérgico que son los principales sistemas
cerebrales involucrados en el funcionamiento cognitivo
normal. En modelos animales, el estrogeno tiene efectos
positivos sobre el sistema colinérgico, interactuando con
factores troficos para el desarrollo neuronal y Ia
plasticidad, con un funcionamiento cognitivo mejorado

asociado.

Diagnostico

Debe incluir la medicion de la presion arterial, el peso y
la altura, la palpacion de los senos, el examen vaginal y
la prueba de Papanicolaou.

* Presion arterial: se puede notar una presion arterial
elevada como resultado de la vasoconstriccion arterial.

* Peso y estatura: se puede notar un aumento de peso, ya

que muchas mujeres informan de cierto grado de

21
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aumento de peso durante la menopausia. La Sociedad
Norteamericana de Menopausia declaré que las mujeres
aumentaron un promedio de 5 libras (2 kg) durante el
periodo de transicion de la menopausia. Ademas, se
puede notar una disminucion en la altura, asociada con
osteoporosis y fracturas de columna.

* Senos y vagina: la palpacion de los senos suele indicar
una disminucion del tamano de los senos. El examen
vaginal nota sequedad y atrofia urogenital. El sangrado
uterino anormal es una indicacion para realizar una
prueba de Papanicolaou.

Generalmente, no se requieren pruebas de laboratorio
para el diagnéstico de la menopausia. El diagnostico se
basa clinicamente en la edad del paciente, los sintomas y
descartar otras afecciones en pacientes mayores de 45
afos. Ademads, los sintomas pueden preceder a los
cambios en los valores de laboratorio. Sin embargo, una
FSH sérica elevada (mayor de 40 mUI / ml) puede ser
indicativa de menopausia (por insuficiencia ovérica),
aunque es insensible. Ademas, los medicamentos como
los estrogenos, los androgenos y los anticonceptivos

hormonales pueden alterar los resultados de laboratorio.
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Tratamiento de tipos especiales de poblaciones
mediante terapia hormonal.

Mujeres con menopausia precoz

Las mujeres que experimentan menopausia espontdnea o
inducida (causada por cirugia, quimioterapia u otros
factores) en sus 40 afios o menos enfrentan sintomas
vasomotores mas severos que las mujeres que alcanzan
la menopausia a la edad promedio (51-52 anos), (14) y
tienen mas riesgo de osteoporosis y posiblemente
enfermedad coronaria y neurodegenerativa. Aunque
pocos datos de ensayos clinicos informan el tratamiento
de las mujeres con menopausia precoz, el uso de TH
sistémica para la menopausia o anticonceptivos orales es
apropiado en ausencia de contraindicaciones. (15)
Cuando se usa TH sistémica en esta poblacion de
pacientes, a menudo son apropiadas dosis mas altas que

las estandar.

Mugjeres con antecedentes de cancer de mama
En las mujeres premenopausicas tratadas por cancer de
mama, la menopausia inducida por quimioterapia a

menudo conduce a molestos sintomas vasomotores.
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Aunque los estudios observacionales no han encontrado
que el uso de TH vaginal sistémica o en dosis bajas
aumente el riesgo de recurrencia en las sobrevivientes de
cancer de mama, esto podria reflejar un sesgo de
seleccion en el sentido de que las mujeres mas sanas con
un mejor prondstico inicial podrian ser mas propensas a
seguir ese tratamiento. (16, 17)

En 1997, se iniciaron en Suecia dos ensayos clinicos de
TH en mujeres con antecedentes de cancer de mama. En
los estudios HABITS (terapia de reemplazo hormonal
después del cancer de mama, jes segura?) (N = 447)y
Estocolmo (N = 378), (18,19) el componente de
progestina en la mayoria de las mujeres aleatorizadas a
la terapia con estrogeno-progestina consistid en acetato
de noretindrona continuo y medroxiprogesterona ciclica
(secuencial), respectivamente. Debido a que en el ensayo
HABITS se observo un riesgo estadisticamente elevado
de cancer de mama recurrente, ambos estudios dejaron
de administrar los medicamentos del estudio en 2003. A
los 4 y 10,8 afos de seguimiento medio,
respectivamente, no se observo una mortalidad general o

especifica por cadncer de mama elevada en el estudio.
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HABITOS o estudios de Estocolmo. La terapia hormonal
se asocid con un riesgo elevado persistente de
recurrencia en el estudio HABITS; por el contrario, en el
estudio de Estocolmo, la HT no se asocié con un riesgo
elevado de recurrencia en el momento en que se
interrumpié la medicacion del estudio o en el
seguimiento de 10,8 afos. (18,19) Varios factores limitan
la aplicabilidad clinica de estos dos estudios suecos,
entre ellos que no se empled un régimen estandarizado
de TH y que muchos participantes usaron tamoxifeno y
TH de forma concomitante, una practica no aceptada en
los Estados Unidos.

El sindrome genitourinario de la menopausia prevalece
entre las mujeres con cadncer de mama, y las decisiones
sobre el uso de estrogenos vaginales en dosis bajas estan
rodeadas de controversias. A diferencia de las mujeres
que usan TH sistémica, en las mujeres que usan el anillo
vaginal o tabletas de dosis baja, los niveles de estrégeno
sérico permanecen en el rango posmenopausico. Aunque
el uso de crema de estrégeno vaginal puede aumentar
sustancialmente los niveles de estrégeno en suero, el uso

de cantidades muy pequefias puede mejorar los sintomas
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sin elevar los niveles de estrdgeno en suero por encima
de los observados en mujeres menopausicas no tratadas.

(20,21)

Mujeres con antecedentes de tromboembolismo
venoso

El etiquetado del paquete enumera un historial de
tromboembolismo venoso como una contraindicacion
para el uso de todas las formulaciones de HT sistémica.
Sin embargo, un estudio observacional francés encontrd
que en mujeres con antecedentes de tromboembolismo
venoso (26% de las cuales se sabia que tenian una
afeccion thombofilica), la ET oral (pero no transdérmica)
aumentaba el riesgo de eventos tromboticos recurrentes.
(22) Aunque este estudio proporciona un apoyo limitado
para la seguridad del estrogeno transdérmico en mujeres
con antecedentes de tromboembolismo venoso, no puede

considerarse definitivo dado su pequefio tamafio.
Mujeres con antecedentes de endometriosis

En mujeres con endometriosis sintomatica que han

completado la maternidad, se puede realizar una
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histerectomia con salpingooforectomia bilateral. A
menudo, estas mujeres tienen 40 afios 0 menos y se
enfrentan a sintomas menopausicos graves. En las
mujeres menopausicas que se han sometido a una cirugia
de endometriosis y eligen un tratamiento hormonal para
los sintomas de la menopausia, algunas autoridades
recomiendan formulaciones de progestina sola o
combinadas de estrogeno y progestina para prevenir el
crecimiento benigno o neoplasico de los implantes de
endometriosis. El uso concomitante de progestina
continua en tales pacientes puede ser particularmente
importante si la endometriosis es sintomatica o si quedan
grandes volumenes residuales de tejido endometriosico

después de la cirugia. (23,24)

Conclusion

HT representa el tratamiento mas eficaz para los
sintomas vasomotores y relacionados de la menopausia.
Entre los candidatos adecuados, se recomienda la TH
con combinacion de estrogeno y progestdgeno para tratar
los sintomas molestos en mujeres con el tutero intacto,

mientras que la terapia con estrégenos solos se puede
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utilizar para mujeres sintomaticas después de la
histerectomia. Los hallazgos de la Iniciativa de Salud de
la Mujer y otros ensayos clinicos aleatorizados recientes
han ayudado a aclarar los beneficios y riesgos de la
terapia combinada de estrégeno-progestina y estrégeno
solo. Aunque la terapia de combinacion y de estrogeno
solo se asocid con un patron complejo de beneficios y
riesgos en ambos ensayos de la Iniciativa de Salud de la
Mujer, los riesgos absolutos tendieron a ser pequefios.
Dadas las tasas mas bajas de eventos adversos en la TH
entre las mujeres cercanas al inicio de la menopausia y
con un riesgo inicial mas bajo de enfermedad
cardiovascular, el uso de la estratificacion del riesgo y la
evaluacion personalizada del riesgo representa una
estrategia solida para optimizar el beneficio: perfil de
riesgo y seguridad de la terapia hormonal. La duracion
del tratamiento debe individualizarse en funcion de los
perfiles de riesgo y las preferencias personales de los
pacientes. El sindrome genitourinario de la menopausia
representa una condicion comun que reduce la calidad de
vida de muchas mujeres menopausicas. El estrégeno

vaginal en dosis bajas es muy eficaz para tratar esta
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afeccion. Debido a que no se ha probado la eficacia o
seguridad de las hormonas compuestas a la medida, se
prefiere la TH aprobada por la FDA. Una formulacion de
dosis baja de mesilato de paroxetina representa
actualmente el Unico medicamento no hormonal
aprobado por la FDA para tratar los sintomas
vasomotores. Los ginec6logos y otros médicos que se
mantienen al tanto de los datos que abordan el beneficio:
el perfil de riesgo de la TH, asi como los tratamientos no
hormonales, pueden ayudar a las mujeres menopausicas
a tomar decisiones acertadas con respecto al manejo de

los sintomas menopausicos.
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Introduccion

La endometriosis es una condicion en la que el tejido
similar al revestimiento del utero, llamado endometrio,
crece fuera del uUtero. Normalmente, el endometrio se
encuentra solo dentro del ttero y se desprende durante la
menstruacion.

Sin embargo, en casos de endometriosis, el tejido
endometrial puede crecer en diferentes areas, como los
ovarios, las trompas de Falopio, los ligamentos que
sostienen el Utero y otros érganos pélvicos.

La Teoria de la menstruacion retrégrada,es la mas
aceptada y sugiere que durante la menstruacion, parte del
tejido menstrual fluye hacia atras a través de las trompas
de Falopio y se deposita en la cavidad pélvica en lugar
de salir del cuerpo. El tejido menstrual que contiene
células endometriales se adhiere a los 6rganos pélvicos y
comienza a crecer, dando lugar a la endometriosis. ( 1)
Seglin la teoria de la metaplasia, ciertas células en el
revestimiento de los drganos pélvicos, como los ovarios,
pueden transformarse en células similares al endometrio.

Estas células metaplasicas pueden luego crecer y
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comportarse como tejido endometrial, lo que lleva al
desarrollo de la endometriosis.

Mientras la Teoria de la dispersion linfatica o vascular
,ndica que las células endometriales pueden viajar a
través del sistema linfatico o sanguineo desde el utero
hacia otras areas del cuerpo, donde se adhieren y crecen,
dando lugar a la endometriosis.

Existe evidencia de que la endometriosis puede tener una
predisposicion  genética. Las mujeres que tienen
parientes cercanos con endometriosis tienen un mayor
riesgo de desarrollar la enfermedad.

Es importante destacar que estas teorias no son
excluyentes y es posible que varios factores contribuyen
al desarrollo de la endometriosis. Sin embargo, se
necesita mas  investigacion  para  comprender

completamente las causas de esta condicion. ( 2)

Epidemiologia

La endometriosis es una enfermedad ginecologica
comun que afecta aproximadamente al 10% de las
mujeres en edad reproductiva. La prevalencia de la

endometriosis varia segin la poblacion estudiada y los
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criterios utilizados para el diagndstico. Se estima que
entre el 30% y el 50% de las mujeres con problemas de

fertilidad presentan endometriosis.

Edad de aparicion:

La endometriosis es mas comin en mujeres en edad
reproductiva, generalmente entre los 25 y los 40 afos.
Sin embargo, también se ha observado la presencia de
endometriosis en mujeres adolescentes y mujeres

mayores en etapas peri y postmenopausicas.

Factores de riesgo:

Existen varios factores de riesgo asociados con un mayor
riesgo de desarrollar endometriosis, como antecedentes
familiares de la enfermedad, menarquia temprana (inicio
temprano de la menstruacion), menstruacion abundante y
ciclos menstruales cortos.

Otros factores de riesgo pueden incluir retraso en la
maternidad, nuliparidad (no haber tenido hijos),
obesidad, exposicion a disruptores endocrinos y factores

genéticos.
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La endometriosis puede afectar la fertilidad de las
mujeres. Se estima que hasta el 50% de las mujeres con
infertilidad tienen endometriosis. La presencia de
endometriosis puede interferir con la funcion normal de
los ovarios, las trompas de Falopio y el utero, lo que

dificulta la concepcion. (3)

Cuadro clinico

El cuadro clinico de la endometriosis puede variar de
una persona a otra, y los sintomas pueden ser leves,
moderados o severos. Algunas personas pueden tener
endometriosis sin presentar sintomas, mientras que otras
pueden experimentar sintomas significativos.

Dolor pélvico:

El sintoma mas caracteristico de la endometriosis es el
dolor pélvico cronico. Puede variar en intensidad y
ubicacion, y generalmente ocurre antes y durante el
periodo menstrual. El dolor puede ser agudo, punzante o
de tipo colico. También puede haber dolor durante las
relaciones sexuales (dispareunia) o al defecar o orinar

durante el periodo menstrual.
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Sangrado menstrual

El sangrado menstrual asociado con la endometriosis
puede variar de una persona a otra. Algunas mujeres con
endometriosis pueden experimentar cambios en su
sangrado menstrual, mientras que otras pueden tener un
patron de sangrado menstrual normal. Aqui hay algunas
caracteristicas comunes del sangrado menstrual en

mujeres con endometriosis:

Sangrado abundante:

Algunas  mujeres con  endometriosis  pueden
experimentar periodos menstruales mas pesados de lo
normal. Esto implica un sangrado menstrual mas intenso
y la necesidad de cambiar tampones o compresas con

frecuencia durante el periodo.

Dolor pélvico crénico:

Es uno de los sintomas mas frecuentes de la
endometriosis. El dolor puede variar en intensidad y
duracion, y puede presentarse antes, durante o después

de la menstruacion.
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Dismenorrea:
Se refiere a dolor menstrual intenso y colico. Las
mujeres con endometriosis pueden experimentar

dismenorrea mas severa de lo normal.(4)

Dispareunia:
Se trata del dolor durante las relaciones sexuales. Puede
ser profundo o superficial y puede persistir después de la

actividad sexual.

Infertilidad:
La endometriosis puede interferir con la capacidad de

concebir y aumentar el riesgo de infertilidad.

Fatiga:
El agotamiento o la fatiga cronica pueden ser sintomas

asociados con la endometriosis.
Dolor al orinar o defecar:

Algunas mujeres pueden experimentar dolor al orinar o

defecar durante el periodo menstrual, especialmente si
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los implantes de endometriosis estan ubicados cerca de

la vejiga o el intestino.

Dolor lumbar:

El dolor en la parte baja de la espalda puede ser un
sintoma asociado con la endometriosis.

Sintomas gastrointestinales:

Algunas mujeres pueden experimentar sintomas como
diarrea, estrefiimiento, nauseas o dolor abdominal

durante el periodo menstrual.

Cambios en los ciclos menstruales:

La endometriosis puede causar irregularidades en los
ciclos menstruales, como sangrado intermenstrual o
periodos menstruales irregulares.

Es importante tener en cuenta que estos sintomas no son
exclusivos de la endometriosis y pueden estar presentes

en otras condiciones médicas.(5)
Diagndstico
El diagnostico definitivo de la endometriosis se realiza

mediante una combinacion de evaluacion clinica,
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historia ~ médica, examen fisico 'y  pruebas
complementarias. A continuacion, se describen los pasos
comunes involucrados en el diagnostico de la

endometriosis:

Evaluacion de los sintomas:

Se realizard una evaluacion exhaustiva de los sintomas
que experimentas, como dolor pélvico cronico,
dismenorrea (dolor menstrual intenso), dispareunia
(dolor durante las relaciones sexuales) y otros sintomas
asociados.

También se recopild informacioén detallada sobre los
antecedentes médicos, incluyendo sintomas, duracion,
intensidad y patron de los mismos. Se prestard especial
atencion a los sintomas relacionados con el ciclo
menstrual y su impacto en la calidad de vida. A su vez
se hace un examen pélvico para evaluar cualquier
anormalidad, sensibilidad o masas en los O&rganos
pélvicos.

Durante el examen, el médico puede palpar nodulos de
endometriosis en los ligamentos uterosacros, los ovarios

o el fondo de saco posterior.(6)
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Pruebas complementarias:
La ecografia transvaginal es una herramienta de
diagnéstico inicial que puede ayudar a identificar quistes

ovaricos endometriosicos (endometriomas) y otras

anomalias en los organos pélvicos.

Fig. 2

Los endometriomas se ven facilmente en la ecografia vaginal (7)

La resonancia magnética (RM) puede ser utilizada para

obtener imagenes mas detalladas de los 6érganos pélvicos
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y evaluar la extension de la endometriosis en casos mas
complejos.

En algunos casos, puede ser necesaria una laparoscopia
diagnostica para confirmar el diagnostico. Durante esta
cirugia minimamente invasiva, se realiza una
visualizacion directa de los 6rganos pélvicos y se toman
biopsias de las lesiones sospechosas.

Es importante destacar que el diagnostico de la
endometriosis requiere una evaluacion integral y la
exclusion de otras condiciones médicas que puedan
presentar sintomas similares. El diagndstico debe ser
realizado por un ginecologo experimentado y se basard
en la combinacion de los hallazgos clinicos y las pruebas
complementarias realizadas. Si sospechas que puedes
tener endometriosis, te recomiendo buscar atencion
médica adecuada para obtener un diagnostico preciso y

recibir el tratamiento adecuado.(8)

Tratamiento
El tratamiento de la endometriosis puede variar segun la
gravedad de los sintomas, la extension de la enfermedad

y tus metas individuales, como aliviar el dolor, mejorar

44



Actualizacién en Ginecologia Vol. 9

la fertilidad o prevenir la progresion de la enfermedad. A
continuacion, se describen las opciones de tratamiento

mas comunes:

Tratamiento Farmacolégico

Manejo del dolor:

Medicamentos antiinflamatorios no esteroides (AINE):
Los AINE, como el ibuprofeno o el naproxeno, pueden
aliviar el dolor y reducir la inflamacion asociada con la
endometriosis.

En casos de dolor intenso, pueden ser necesarios
analgésicos mas fuertes, como los opioides.

Los medicamentos hormonales, como los
anticonceptivos orales, los dispositivos intrauterinos
liberadores de progestina y los agonistas de la hormona
liberadora de gonadotropina (GnRH), pueden reducir el
dolor al suprimir la menstruacion y el crecimiento del

tejido endometrial ectopico.(9)
Terapia hormonal:

Anticonceptivos orales combinados: Estos

medicamentos contienen estrogeno y progestina y
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pueden ayudar a controlar el crecimiento del tejido

endometrial y reducir los sintomas.

Progestagenos: Los  progestagenos, como la
progesterona o la medroxiprogesterona, pueden inhibir el
crecimiento del tejido endometrial y reducir los sintomas

de la endometriosis.

Agonistas de GnRH: Estos medicamentos reducen la
produccion de estrogeno en el cuerpo, lo que inhibe el
crecimiento del tejido endometrial. Se utilizan a corto

plazo debido a los posibles efectos secundarios.

Tratamiento Quirurgico:

La cirugia laparoscopica puede ser utilizada para
diagnosticar y tratar la endometriosis. Durante la
laparoscopia, se realizan incisiones pequeias y se
utilizan instrumentos quirdrgicos para eliminar o destruir

los implantes de endometriosis.
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Fig. 1

Las lesiones que se pueden ver durante laparoscopias
son de muchas formas: lesiones pigmentadas negras,
lesiones rojas, vesiculas, lesiones blancas, adherencias o

defectos peritoneales.

Histerectomia: En casos graves de endometriosis o
cuando otros tratamientos no han sido efectivos, puede
considerarse la histerectomia, que es la extirpacion del

utero.
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Fertilidad y reproduccion asistida:

Si estds buscando quedar embarazada, se pueden
considerar opciones de reproduccion asistida, como la
fertilizacion in vitro (FIV), para mejorar tus
posibilidades de concebir.

Es importante discutir tus sintomas y opciones de
tratamiento con un ginec6logo experimentado para
establecer un plan de tratamiento individualizado. El
tratamiento de la endometriosis se adapta a las
necesidades y objetivos especificos de cada paciente.

(10)
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Introduccion

El frotis cervical es la herramienta de deteccion precoz
que se utiliza para descubrir las lesiones precancerosas
del cuello uterino. Esta deteccion precoz ha reducido la
incidencia y la mortalidad por cancer de cuello uterino

en los paises donde se ha implantado. (1)

Definicion
Es un examen de citologia para detectar cancer de cuello

uterino . (2)

Imgl

https://www.istockphoto.com/es/vector/imagen-de-c%C3
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%A Incer-de-cuello-uterino-gm899893428-2483071687p

hrase=citologias%20de%20cervix

Diagndstico

El examen sirve para la deteccion del cancer de cuello
uterino generalmente comienza con un resultado anormal
de la prueba del VPH (virus del papiloma humano) o un

resultado de la prueba de Papanicolaou . (3)

Pruebas de Tamizaje

1. Prueba del VPH:

Durante el examen del papiloma humano se introduce un
espéculo de metal o de plastico en la vagina para tomar
una cantidad pequefia de células de tu cuello uterino con
cuidado. Por ultimo, las células se envian a un
laboratorio para analizarlas.

Negativo

Un resultado negativo de la prueba del VPH significa
que no tiene un tipo de VPH que esté asociado al cancer

de cuello uterino.
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Positivo

Un resultado positivo de su prueba del VPH significa
que tiene un tipo de VPH que podria estar relacionado
con el cancer de cuello uterino. Esto no significa que en

ese momento tenga cancer de cuello uterino.

2. Froti de Papanicolau:

Este examen consiste en el raspado de las células del
cérvix. A continuacién, las células son enviadas a un
laboratorio donde son analizadas con el fin de detectar

cualquier anomalia

Frotis Cervical Anormal

Un resultado anormal significa que se detectaron
cambios celulares en su cuello uterino. Por lo general,
esto no quiere decir que tiene cancer de cuello uterino.
Es probable que los cambios anormales sean

ocasionados por el VPH.
Frotis Cervical Normal

Un resultado normal (o “negativo”) significa que no se

detectaron cambios celulares en su cuello uterino. (4)
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Factores de Riesgo

Se observa que el mayor porcentaje de citologias
positivas se presentd en mujeres relativamente jovenes,
comprendidas entre los 25 - 39 afios de edad, con un
55.7 % de frecuencia.

Tambien otro factor por el cual puede dar un frotis
cervical anormal es tener relaciones sexuales a una edad
demasiado temprana (primera relacion sexual antes de
los 20 afios) se asocia con un mayor riesgo de cancer de

cuello uterino. (5)

Conclusiones
El uso de inmunosupresores puede aumentar la
susceptibilidad a infecciones, pero no se relaciona con

citologia cervical anormal.

Se recomienda el tamizaje para cancer cervical en

sujetos con artritis reumatoide al menos cada seis meses

(6)
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Introduccion

La atencion prenatal es un aspecto integral de la salud y
el bienestar tanto de la madre como del nifio por nacer.
Se define como el cuidado médico y de enfermeria
experto que recibe una mujer durante el embarazo (1).
Su objetivo es proporcionar chequeos regulares que
permitan a los médicos tratar y prevenir posibles
problemas de salud durante el curso del embarazo, al
tiempo que promueven estilos de vida saludables que

beneficien tanto a la madre como al bebé (2).

Cuidados basicos durante el embarazo
Los cuidados basicos durante el embarazo implica una
serie de practicas y comportamientos que aseguran la

salud y el bienestar de la madre y el feto.

Nutricion adecuada: Una dieta equilibrada es
fundamental durante el embarazo para garantizar el
correcto desarrollo fetal y mantener la salud de la madre.
Las mujeres embarazadas necesitan un mayor consumo
de proteinas, vitaminas como el acido félico y minerales

como el hierro y el calcio (3).
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Hidratacion: Mantener una hidratacion adecuada es
crucial durante el embarazo. Se recomienda a las
mujeres embarazadas que beban al menos ocho vasos de

agua al dia.

Ejercicio regular: El ejercicio fisico regular puede
ayudar a las mujeres embarazadas a mantener un peso
saludable, reducir el estrés y aumentar la resistencia
fisica necesaria para el parto. Sin embargo, se
recomienda que consulten a su médico antes de
comenzar o continuar un régimen de ejercicio durante el

embarazo.

Descanso suficiente: Durante el embarazo, las mujeres
suelen necesitar mas descanso y suefio debido a los

cambios fisicos y hormonales que estan experimentando.

Examenes prenatales regulares: Los chequeos
regulares permiten a los profesionales de la salud
monitorear el desarrollo del feto y la salud de la madre,
detectar posibles complicaciones y proporcionar

asesoramiento y tratamiento oportuno.
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Evitar sustancias nocivas: Las mujeres embarazadas
deben evitar el alcohol, el tabaco y las drogas, ya que
pueden causar dafio al feto y aumentar el riesgo de

complicaciones durante el embarazo y el parto (4).

Primer Trimestre: Inicio de la Atencion Prenatal

El primer trimestre de embarazo es una etapa vital que
involucra el desarrollo de estructuras importantes del
feto y establece la base para un embarazo saludable. Es
también cuando se inicia la atencidon prenatal, que juega
un papel esencial en la supervision de estos cambios y en

la deteccion temprana de problemas potenciales (5).

Primera visita prenatal: Normalmente, la primera
visita prenatal tiene lugar alrededor de las 8 semanas de
embarazo. En esta visita, el médico confirmara el
embarazo, estimara la fecha de parto y evaluara la salud

general de la madre.
Pruebas de deteccion: Durante el primer trimestre, se

pueden realizar diversas pruebas de deteccion para

identificar posibles complicaciones o anomalias. Estas

60



Actualizacién en Ginecologia Vol. 9

pueden incluir andlisis de sangre para verificar los
niveles de ciertas hormonas, y pruebas de deteccion de
anomalias cromosdmicas, como la prueba de
translucencia nucal y la prueba de ADN libre en sangre

materna.

Suplementos vitaminicos: Se recomienda a las mujeres
embarazadas que tomen un suplemento de acido félico
para prevenir defectos del tubo neural. También puede
ser necesaria la suplementacion con hierro y vitamina D,

segun la dieta y el estilo de vida de la mujer (6).

Estilo de vida y nutricion: Durante la primera visita
prenatal, el médico discutird con la mujer su estilo de
vida, alimentacion y habitos, proporcionando orientacion
sobre como mantener un estilo de vida saludable durante

el embarazo.
Salud emocional: Los cambios hormonales durante el

primer trimestre pueden tener un impacto significativo

en el estado emocional de una mujer. Se debe prestar
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atencion a su salud emocional, proporcionando apoyo y

recursos segun sea necesario (7).

Segundo Trimestre: Continuidad y Cambios

El segundo trimestre, que abarca las semanas 13 a 28 de
embarazo, se caracteriza por un crecimiento y desarrollo
significativos del feto. Durante este tiempo, se continuan
las practicas de atencion prenatal y se introducen nuevas

pruebas de deteccion.

Crecimiento y desarrollo fetal: Durante el segundo
trimestre, el feto experimenta un rapido crecimiento. Se
desarrollan las caracteristicas fisicas, y los sistemas y
organos del cuerpo comienzan a funcionar. Alrededor de
la semana 20, la madre puede empezar a sentir los

movimientos del bebé (8).

Pruebas de deteccion: Se realiza un ultrasonido de
anatomia fetal de rutina alrededor de las semanas 18 a 22
para evaluar el crecimiento y desarrollo del feto y para
detectar cualquier anomalia anatomica. En algunas

mujeres, también se pueden realizar pruebas de
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deteccion de la diabetes gestacional durante este

trimestre.

Salud materna: Se sigue monitoreando la salud de la
madre, incluyendo su peso y presion arterial. También se
realiza una evaluacion continua de su bienestar

emocional y mental.

Educacion prenatal: Durante este trimestre, se puede
empezar a hablar con la madre sobre el proceso de parto
y los cuidados del recién nacido. Esto puede incluir
discusiones sobre las opciones de parto, técnicas de

respiracion y amamantamiento.

Estilo de vida y nutricion: Se proporciona
asesoramiento continuo sobre la alimentacion saludable,
la actividad fisica y la eliminacion de comportamientos
dafiinos. Las mujeres pueden necesitar ajustar su dieta
para satisfacer las crecientes necesidades nutricionales

del feto en desarrollo (9).
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Importancia de la monitorizacion fetal

La monitorizacion fetal es una parte integral de la
atencion prenatal y del manejo del trabajo de parto.
Permite a los profesionales de la salud evaluar el
bienestar del feto y detectar cualquier signo de estrés o
angustia fetal que pueda indicar una complicacion y

requerir intervencion médica (10).

Identificacion de complicaciones: La monitorizacion
fetal puede ayudar a identificar problemas como la
restriccion del crecimiento intrauterino, la anoxia (falta
de oxigeno) y las anomalias cardiacas. La deteccion
temprana de estas condiciones permite una intervencion

adecuada y puede mejorar los resultados para el feto.

Evaluacion del bienestar fetal: La monitorizacion del
ritmo cardiaco fetal, tanto durante la atencidon prenatal
como durante el trabajo de parto, puede proporcionar
informacion sobre el bienestar del feto. Los cambios en
el ritmo cardiaco fetal pueden indicar estrés fetal, que

puede requerir una intervencion médica.
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Durante el trabajo de parto: La monitorizacion fetal es
particularmente importante durante el trabajo de parto.
Puede ayudar a identificar signos de sufrimiento fetal, lo
que puede indicar que el feto no estd tolerando bien el
trabajo de parto y que puede ser necesario realizar una

cesarea o utilizar otras técnicas de asistencia.

Post-parto: En algunos casos, puede ser necesario
continuar la monitorizacion del recién nacido después
del parto, especialmente si se identificaron problemas

durante el embarazo o el parto (11).

Técnicas de monitorizacion fetal
La monitorizacion fetal se puede realizar utilizando

varias técnicas que varian en su invasividad y precision.

Cardiotocografia (CTG): También conocida como
monitorizacion electronica fetal, la CTG es la forma mas
comun de monitorizacion fetal durante el parto. Utiliza
dos sensores colocados en el abdomen de la madre para
registrar el ritmo cardiaco del feto y las contracciones

uterinas de la madre (12).
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Monitoreo fetal interno: Este método implica la
insercion de un electrodo a través del cuello uterino de la
madre y su fijacion al cuero cabelludo del feto.
Proporciona una medida mas precisa del ritmo cardiaco
fetal que la CTG, pero es mas invasiva y solo se puede

utilizar una vez que la membrana amnidtica ha roto.

Ecografia Doppler: Esta técnica usa ondas de
ultrasonido para medir la velocidad y direccion del flujo
de sangre en los vasos sanguineos del feto y la placenta.
Puede ser util para monitorear a los fetos con riesgo de

restriccion del crecimiento intrauterino.

Perfil biofisico: Esta prueba combina una ecografia con
una monitorizacion cardiaca no estresante para evaluar el
bienestar del feto. Observa varios factores, incluyendo el
movimiento fetal, el tono muscular fetal, la frecuencia

respiratoria fetal y la cantidad de liquido amnidtico.
Monitoreo cardiaco fetal no estresante (NST): Es una

prueba sencilla que mide la frecuencia cardiaca del feto

en respuesta a sus propios movimientos. Normalmente se
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realiza en el Ultimo trimestre de embarazo y puede ser
util para monitorear a los fetos con riesgo de

complicaciones (13).

Preparacion psicologica y emocional para el parto

La preparacion psicologica y emocional para el parto es
un aspecto crucial de la atencion prenatal. No sélo puede
ayudar a las mujeres a manejar el estrés y la ansiedad
asociados con el parto, sino que también puede tener un
impacto positivo en el proceso de parto y en el vinculo

madre-bebé posterior al parto.

Educacion para el parto: Las clases de preparacion
para el parto pueden ayudar a las mujeres a entender el
proceso de parto y a conocer las diferentes opciones y
posibles intervenciones. Esto puede reducir la ansiedad y

fomentar una actitud positiva hacia el parto (14).
Técnicas de manejo del estrés: Las técnicas de manejo

del estrés, como la relajacion muscular progresiva, la

respiracion profunda y la visualizacion, pueden ayudar a
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las mujeres a manejar el dolor y la ansiedad durante el

parto.

Apoyo emocional: El apoyo emocional de la pareja, los
seres queridos y los profesionales de la salud puede
mejorar el bienestar emocional de las mujeres durante el
parto. Un ambiente de apoyo y comprension puede

fomentar sentimientos de seguridad y control.

Planificacion del parto: La elaboracion de un plan de
parto puede proporcionar a las mujeres un sentido de
control y participacion activa en el proceso de parto. Un
plan de parto puede incluir preferencias para el manejo
del dolor, la posicion durante el parto y otras decisiones

relacionadas con el parto.

Atencion a la salud mental: La atencién a la salud
mental durante el embarazo y después del parto es
crucial. El riesgo de depresion y ansiedad puede
aumentar durante este tiempo, y la identificacion y el
tratamiento tempranos pueden mejorar los resultados

para la madre y el bebé (15).
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Prevencion y manejo de complicaciones

El embarazo y el parto son periodos cruciales que
pueden presentar complicaciones. Una atencion prenatal
adecuada y un manejo efectivo pueden prevenir o

minimizar estas complicaciones.

Preeclampsia: La preeclampsia es una complicacion
que puede poner en riesgo la vida tanto de la madre
como del feto. La identificacion temprana de los signos
de preeclampsia y su manejo adecuado, que puede
incluir el parto anticipado, son esenciales para prevenir

complicaciones graves (16).

Diabetes gestacional: La diabetes gestacional puede
aumentar el riesgo de complicaciones tanto para la
madre como para el feto. Una deteccion temprana y un
manejo adecuado, que puede incluir cambios en la dieta,
ejercicio 'y, a veces, medicacion, pueden ayudar a

prevenir estas complicaciones.

Parto prematuro: El parto prematuro puede dar lugar a

complicaciones  neonatales. Se pueden utilizar

69



Actualizacién en Ginecologia Vol. 9

medicamentos y otras intervenciones para intentar

retrasar el parto y mejorar los resultados.

Depresion posparto: La depresion posparto puede tener
un impacto significativo en la madre y en su capacidad
para cuidar del bebé. La deteccion y el tratamiento
tempranos pueden ayudar a prevenir y manejar esta

complicacion.

Distocia de hombros: Es una complicacion del parto
que puede poner en riesgo la vida del bebé. Se requieren
maniobras obstétricas especificas para resolver esta

situacion (17).

Conclusion

La atencion prenatal y la monitorizacién fetal son
aspectos fundamentales del cuidado materno que tienen
como objetivo garantizar un embarazo seguro y un
resultado saludable para la madre y el bebé. Los
cuidados y las intervenciones durante el embarazo deben
adaptarse a las necesidades individuales y a las

circunstancias especificas de cada mujer.
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Ademas de los cuidados fisicos, es importante destacar
el papel de la preparacion psicologica y emocional para
el parto. Los profesionales de la salud deben
proporcionar un apoyo emocional adecuado y ayudar a
las mujeres a prepararse para la experiencia del parto y la

maternidad.
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La corioamnionitis, también conocida como infeccion
intraamnidtica, es una infeccion polimicrobiana
ascendente que afecta las membranas amnidticas y el
liquido amnidtico.(1) La presencia de esta infeccion se
asocia a menudo con partos prematuros y puede tener
consecuencias serias tanto para la madre como para el
neonato. Este articulo se enfoca en la etiologia,
diagnostico y manejo de la corioamnionitis, con el
objetivo de proporcionar a los profesionales de la salud
una revision actualizada y concisa sobre este importante

tema.

Etiologia

La corioamnionitis es causada comtinmente por bacterias
que ascienden desde la vagina y el cuello uterino hasta la
cavidad  amnidtica.(1)(2) Los  patdogenos  mas
comunmente implicados incluyen bacterias aerobicas y
anaerobicas, como Escherichia coli, estreptococos del
grupo B, y bacterias del género Bacteroides. La rotura
prematura de membranas (RPM) aumenta el riesgo de
corioamnionitis, pero la infeccion también puede ocurrir

sin RPM.
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Cuadro Clinico

El cuadro clinico de la corioamnionitis puede variar,

pero los sintomas mas comunes incluyen:

Fiebre materna: este es a menudo el sintoma
inicial y méds comun. La fiebre puede ser leve o
alta, dependiendo de la gravedad de Ia
infeccion.(2)(3)(4)

Taquicardia materna y fetal: una frecuencia
cardiaca répida tanto en la madre como en el feto
puede ser un signo de la respuesta del cuerpo a la
infeccion.(2)(3)(4)

Dolor uterino: la mujer puede experimentar dolor
o sensibilidad en el Utero, a menudo acompafiado
de contracciones uterinas.(2)(3)(4)

Leucocitosis materna: un recuento elevado de
globulos blancos en la madre puede indicar una
respuesta inmunologica a la infeccion.(2)(3)(4)
Liquido amniodtico de mal olor: este sintoma es
menos comun pero puede indicar una infeccion.
El liquido amnidtico puede tener un olor fétido o

desagradable.(2)(3)(4)
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Ademés de estos sintomas clinicos, otros signos de
corioamnionitis pueden incluir cambios en la piel del
feto, como enrojecimiento o hinchazon, y alteraciones en
el bienestar fetal, como una disminucién en los

movimientos del feto.

Es importante recordar que la corioamnionitis puede
presentarse de forma subclinica, sin los sintomas tipicos.
Esto es particularmente cierto en las etapas tempranas de
la infeccion. Por lo tanto, los médicos deben mantener
un alto grado de sospecha y realizar pruebas adicionales
si se sospecha corioamnionitis, incluso si los sintomas

clasicos no estan presentes.

Diagnostico

El  diagnostico de la  corioamnionitis  es
predominantemente clinico, basado en la identificacion
de los sintomas y signos caracteristicos. No obstante, se
pueden realizar pruebas de laboratorio e instrumentales
para confirmar el diagndstico y aportar mas informacion

sobre la gravedad de la infeccion.(2)(3)
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Diagndstico clinico

En la mayoria de los casos, el diagndstico clinico se
realiza mediante la observacién de los sintomas en la
madre, que pueden incluir fiebre, taquicardia, dolor

uterino, leucocitosis y liquido amniotico fétido.(2)(3)

Pruebas de laboratorio

e Las pruebas de laboratorio pueden apoyar el
diagnostico y pueden incluir:

e Recuento de leucocitos: La corioamnionitis a
menudo se asocia con leucocitosis, es decir, un
numero elevado de globulos blancos en la sangre,
que es una sefial de infeccion.

e Proteina C-reactiva (PCR): Los niveles de PCR, una
proteina producida por el higado en respuesta a la
inflamacion, pueden ser elevados en casos de
corioamnionitis.(2)(3)

e (ultivos bacterianos: Los cultivos del liquido
amnidtico, la sangre materna o el tejido de la
placenta pueden identificar el organismo causante de

la infeccidn.
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Amniocentesis

La amniocentesis, un procedimiento que implica la
extraccion de una pequena cantidad de liquido amnidtico
para su analisis, puede ser util para confirmar el
diagnostico. Sin embargo, debido a su naturaleza
invasiva, se realiza con menos frecuencia y generalmente
solo en casos donde el diagndstico no estd claro y los

resultados podrian cambiar el manejo clinico.(4)

Examen de la placenta
Después del parto, el examen histologico de la placenta
puede revelar signos de inflamacion, lo cual es

indicativo de corioamnionitis.

Es crucial destacar que el diagndstico de corioamnionitis
requiere un alto indice de sospecha clinica debido a la
variabilidad en la presentacion de los sintomas y signos.
En casos de alta sospecha clinica, se inicia el tratamiento
con antibidticos incluso antes de la confirmacion
diagnostica para prevenir posibles complicaciones

graves.(5)
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CAA estadio 1: sub corionitis aguda, con presencia de
infiltrado en banda, compuesto por neutrofilos debajo de
la placa coriénica. CAA estadio 2: corioamnionitis
aguda. Se observa infiltrado inflamatorio de tipo
neutrofilico en el corion y en el amnios. CAA estadio 3:
corioamnionitis necrosante, donde se identifica un
compromiso completo del corion y del amnios,
incluyendo necrosis del amnios. Grado 1: sin formacién
de conglomerados de células inflamatorias agudas de
tipo polimorfo-nuclear neutréfilo. Grado 2: presencia de
abscesos. Disponible en:

https://revistas.javeriana.edu.co/files-articulos/UMED/63
-4(2022)/231072191007/index.html
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Manejo

El manejo de la corioamnionitis se enfoca en tres
aspectos fundamentales: el control de la infeccion, la
consideracion del parto y el manejo de las posibles

complicaciones. Aqui se detalla un enfoque general:

Control de la infeccion: Una vez se sospecha la
presencia de corioamnionitis, se debe iniciar de
inmediato la terapia antibiotica empirica. Los regimenes
antibioticos comunmente utilizados incluyen una
combinacion de ampicilina 'y gentamicina o
clindamicina. Si se realiza un cultivo y se identifica un
organismo especifico, se puede ajustar el régimen

antibiotico segln la sensibilidad del organismo.(7)

Consideracion del parto: Si la infeccidon no se controla
adecuadamente o si el estado fetal o materno se
deteriora, puede ser necesario inducir el parto o realizar
una cesarea. En los casos de mujeres con embarazos a
término, la induccion del parto se suele recomendar de
inmediato para reducir el riesgo de complicaciones

neonatales.(8)
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Manejo de las complicaciones: Las complicaciones de
la corioamnionitis pueden ser graves, por lo que el
monitoreo continuo de la madre y el feto es esencial.
Esto incluye la monitorizacion de la frecuencia cardiaca
fetal, el monitoreo de los signos vitales maternos y la

evaluacion del estado general de la madre.(9)

Es importante destacar que el manejo especifico puede
variar dependiendo del contexto clinico y de la gravedad
de la infeccion. La decision de cuando y como entregar a
un bebé debe ser individualizada, teniendo en cuenta los
riesgos y beneficios tanto para la madre como para el

feto.(10)

Farmacologia

El tratamiento farmacologico de la corioamnionitis se
basa principalmente en el uso de antibidticos. Aqui hay
una tabla con los antibidticos mas comuinmente

utilizados:
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Antibiotico Dosis Administracion Observaciones

Amplio espectro,

2 g v cubre
Ampicilina inicialmente, luego Intravenoso gram-positivos,
1 g IV cada 6 horas gram-negativos y

algunos anaerobios

Aminoglucoésid
.. 1,5 mg/kg IV cada MINOEILCOSICO,
Gentamicina 8 horas Intravenoso cobertura para
gram-negativos
Util si la paciente
es alérgica a la
icilina. B
. .. 900 mg IV cada 8 penicrina uena
Clindamicina Intravenoso cobertura para
horas
estreptococos  del
grupo B y
anaerobios
Buena  cobertura
para anaerobios, a
Metronidazol S o [N @i & Intravenoso D se.ut11.1 ’za
horas en  combinacion
con otros
antibidticos
Macrolido, util
para la cobertura
de bacterias
atipicas. Puede ser
. - 500 mg IV en "
Azitromicina . Intravenoso util en el
dosis unica .
tratamiento de
infecciones por
clamidia y
micoplasma

Es importante recordar que la seleccion del régimen

antibidtico debe basarse en la gravedad de la infeccion,
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la alergia a los medicamentos, los posibles efectos

secundarios, la tolerabilidad del paciente y, si se conoce,

la sensibilidad del microorganismo.(12)

También se debe tener en cuenta que estos son regimenes

empiricos y que cada paciente debe ser evaluado

individualmente.(13) Siempre se debe consultar a un

experto en enfermedades infecciosas o un obstetra si se

tiene alguna pregunta sobre el manejo farmacologico de

la corioamnionitis.
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La OMS define la infertilidad como una enfermedad del
sistema reproductivo que afecta a 48 millones de parejas,
siendo la tercera condicion mdas frecuente a nivel
mundial(1). Su prevalencia, que se mantiene en un 15%,
se categoriza en infertilidad primaria y secundaria. La
fecundidad es mas alta durante los primeros 3 meses y va
disminuyendo gradualmente; al cabo de 12 meses, el
85% de las parejas consigue concebir, mientras que el

95% lo logra en 24 meses.(2)

La maternidad tardia  conlleva repercusiones
significativas, pues la fecundidad decrece con la edad,

segun se refleja en la tabla 1.

Tabla 1. Relacion entre edad y reduccion de la

fecundidad

Edad Reduccién de la fecundidad
30-31 afios -

34-35 afios 14%

36-37 afios 19%
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40-41 afios 53%
42-44 afios 59%
Etiologia

La etiologia de la infertilidad se clasifica en causas
femeninas, masculinas e inexplicables. Las causas
femeninas abarcan factores tubaricos, uterinos,
disfuncion ovulatoria 'y endocrina. Las causas
masculinas incluyen factores anatomicos, endocrinos,
disfuncion sexual y factores genéticos relacionados con

la disfuncion testicular.(3)

En general, los factores femeninos estan presentes en el
30-40% de las parejas, los masculinos en el 40-50%, y
tanto factores femeninos como masculinos en el
20-30%.(2) La infertilidad inexplicada, que ocurre en el
10-15% de las parejas, se refiere a la ausencia de
anormalidades detectadas tras realizar estudios de
fertilidad. Se recomienda un estudio completo de ambos

miembros de la pareja en casos de infertilidad.
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Factores de riesgo

Los factores de riesgo para la infertilidad pueden variar

entre hombres y mujeres. A continuacidon, se enumeran

algunos de los principales factores de riesgo para ambos

geéneros:

Factores de riesgo en mujeres:

Edad: La fertilidad femenina disminuye con la
edad, especialmente después de los 35 afios.
Tabaco: Fumar puede disminuir la reserva
ovarica y afectar la calidad de los 6vulos.

Peso: El sobrepeso o la obesidad pueden afectar
la ovulacién y las tasas de éxito en tratamientos
de fertilidad, mientras que un peso
extremadamente bajo también puede causar
infertilidad al interrumpir la ovulacion.

Consumo de alcohol: El consumo excesivo de
alcohol puede afectar la fertilidad femenina.
Enfermedades de transmision sexual (ETS):
Algunas ETS, como la clamidia y la gonorrea,
pueden causar dafio en las trompas de Falopio y

generar infertilidad si no se tratan.
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e Endometriosis: Esta condicion, en la que el tejido
endometrial crece fuera del utero, puede afectar
la funcion de los ovarios, las trompas de Falopio
y el utero.

e Problemas de ovulacion: Trastornos como el
sindrome de ovario poliquistico (SOP) pueden
causar problemas de ovulacion y afectar la

fertilidad.

Factores de riesgo en hombres:

e Exposicion al calor: La exposicion prolongada al
calor en la zona genital (como usar ropa ajustada
o pasar mucho tiempo en saunas) puede afectar la
produccion y calidad de los espermatozoides.

e Tabaco: Fumar puede disminuir la calidad y
cantidad de los espermatozoides.

e Consumo de alcohol y drogas: El consumo
excesivo de alcohol y el uso de drogas recreativas
pueden afectar la produccion de espermatozoides

y la funcion eréctil.
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e Peso: La obesidad puede afectar la calidad y
cantidad de espermatozoides, asi como la funcion
sexual.

e Enfermedades de transmision sexual (ETS): Las
ETS pueden causar dafio en el sistema
reproductivo masculino, afectando la produccion
y transporte de espermatozoides.

e Exposicion a productos quimicos y radiacion: La
exposicion a ciertos quimicos, pesticidas y
radiacion puede afectar la produccion de
espermatozoides y la calidad del semen.

e Varicocele: La presencia de venas varicosas en el
escroto puede afectar la calidad de los

espermatozoides.

Cabe destacar que algunos factores de riesgo pueden ser
modificables, lo que significa que los cambios en el
estilo de vida pueden mejorar las posibilidades de

concebir en algunas parejas.
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Evaluacion

El diagnostico de infertilidad generalmente comienza
después de un afio de relaciones sexuales sin proteccion,
ya que entre el 80 y 85% de las parejas logran un
embarazo durante este periodo(2). La evaluacion de la
pareja puede empezar incluso antes de cumplir con la
definicion de infertilidad, sobre todo si presentan
factores de riesgo. Si la mujer tiene mas de 35 afios, se
aconseja iniciar la evaluacion después de 6 meses de
intentar concebir. Si tiene mas de 40 afios, se recomienda
comenzar la evaluacion de inmediato.(5) La evaluacion
inicial debe abarcar un historial médico detallado,
pruebas de laboratorio y asesoramiento preconcepcional
para ambos miembros de la pareja. Dado que se pueden
identificar multiples causas de infertilidad, es preferible
llevar a cabo una evaluacion diagnostica completa antes

de comenzar el tratamiento.

Historial médico y examen fisico
Es fundamental obtener un historial médico completo de
ambos miembros de la pareja para identificar los factores

de riesgo de infertilidad. En la mujer, se debe examinar
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la  historia  ginecoldgica (frecuencia  menstrual,
menorragia, dismenorrea, antecedentes de enfermedades
de transmision sexual, endometriosis), historial médico y
endocrino, exposicion a radiaciéon pélvica, cirugias
abdominales o pélvicas, consumo de tabaco y alcohol,
uso de medicamentos como farmacos citotoxicos,
antecedentes familiares de menopausia temprana y
embarazos anteriores. También se debe evaluar la
frecuencia de relaciones sexuales, el momento adecuado,
el uso de métodos para detectar la ovulacion y
preocupaciones sobre disfunciones sexuales en los
ultimos meses.(6) El examen fisico de la mujer debe
incluir la evaluacion del peso, presion arterial (PA),
examen de tiroides 'y senos, signos de
hiperandrogenismo y examen pélvico para evaluar el
tamafio uterino, masas anexiales y factores que puedan

afectar las relaciones sexuales.

De manera similar, en el hombre se debe obtener un
historial médico detallado, con preguntas especificas
sobre lesiones y cirugias en el tracto reproductivo

masculino, orquitis por paperas, exposicion a radiacion
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pélvica, uso de androgenos, farmacos citotoxicos y otros
medicamentos, y fertilidad con parejas previas. El
examen en el hombre debe incluir el indice de masa
corporal (IMC), la PA y un examen fisico completo,

incluyendo la exploracion testicular.(6)

Ultrasonido

Un ultrasonido pélvico, tanto transvaginal como
abdominal, puede utilizarse para evaluar posibles
anomalias en el tero (miomas, adenomiosis, anomalias
miillerianas) y en las estructuras anexas (endometriosis,
ovarios poliquisticos), ademds de estimar la reserva
ovarica (cantidad de foliculos antrales en ambos
ovarios).(7). La ecografia en tiempo real de dos
dimensiones suele ser suficiente para contar los foliculos
ovaricos en el &mbito clinico. El procedimiento habitual
implica medir todas las estructuras foliculares de 2 a 10
mm de didmetro que se identifiquen al realizar un
escaneo desde un extremo del ovario hasta el otro como

puede verse en la Fig 1.
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Fig 1. (A) Un recuento folicular antral (AFC) normal de 6 en
una tnica secciéon maxima del ovario. Esto podria subestimar el
numero real, ya que se cuenta de manera dinimica al mover el
transductor de un extremo del ovario al otro. (B) Ovario con un
recuento folicular antral reducido. Fuente: Ultrasound
Evaluation in Female Infertility: Part 1, the Ovary and the
Follicle.  Obstet Gynecol Clin North Am. 2019
Dec;46(4):683-696. doi: 10.1016/j.0g¢.2019.08.001.

Ovulacion

Evaluaciéon de la ovulacion: Por lo general, las mujeres
con ciclos menstruales regulares de entre 25 y 35 dias
experimentan ciclos ovulatorios. La ovulacién puede
evaluarse usando tiras de deteccion de ovulacion en casa
para identificar la hormona luteinizante (LH) en la orina
o al medir el nivel de progesterona en el suero 7 dias
después de la ovulacion.(8) También se pueden utilizar

las temperaturas basales del cuerpo para confirmar la
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ovulacion al detectar un aumento de temperatura en la
fase lutea. No obstante, las mediciones de la temperatura
basal del cuerpo resultan menos fiables en comparacion

con los métodos previamente mencionados.

Histerosalpingografia

La histerosalpingografia (HSG) se lleva a cabo durante
la fase folicular con el objetivo de evaluar la
permeabilidad de las trompas de Falopio. Este
procedimiento implica inyectar un contraste radiopaco a
través del cuello uterino hacia el utero y monitorear el
flujo del contraste a través de ambas trompas. La HSG
permite identificar patologias tubaricas y anomalias
intrauterinas como poélipos, miomas submucosos y
adherencias. A pesar de que el valor predictivo negativo
de la HSG en la evaluacion de la permeabilidad tubarica
es alto, el valor predictivo positivo es bastante bajo.
Resulta interesante que se ha demostrado que las tasas de
embarazo son mayores en mujeres que se han sometido a
una prueba de HSG en comparacion con aquellas que no
lo hicieron, lo cual probablemente se deba al lavado

tubarico. Cada vez mas, se recurre a alternativas como la
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inyeccion de contraste salino agitado a través del cuello
uterino hacia el utero. La permeabilidad tubarica se
evalua al demostrar el paso del contraste salino agitado a
través de las trompas o su acumulacion en el fondo de
saco, lo cual se visualiza mediante ultrasonografia. El
sonograma de infusion salina es mas preciso para evaluar
patologias intrauterinas, como polipos y cicatrices
intrauterinas, en comparaciéon con la HSG y puede

combinarse con la evaluacion ecografica de la pelvis.(9)

Evaluacion de la Reserva Ovarica

La evaluacion de la cantidad de 6vulos disponibles en
los ovarios de una mujer se realiza mediante la medicion
de los niveles séricos de FSH y estradiol en el dia 2 o 3
del ciclo menstrual, junto con la medicidon de la hormona
anti-miilleriana (AMH) sérica y el recuento de foliculos
antrales  mediante  ultrasonido.  Estas  pruebas,
combinadas con la edad de la mujer, pueden ayudar a
identificar una disminucién en la cantidad de 6vulos
disponibles y determinar si se necesita iniciar el
tratamiento de fertilidad de manera urgente.(10)

Ademas, la AMH vy el recuento de foliculos antrales
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también son utiles para determinar las dosis iniciales de
gonadotropinas en los tratamientos de fertilidad. Sin
embargo, es importante tener en cuenta que estos
marcadores de la reserva ovarica no pueden predecir la
probabilidad de lograr un embarazo y tener un bebé

sano.

Pruebas endocrinas

Para identificar otras posibles causas de anovulacion en
mujeres con ciclos menstruales irregulares, se deben
realizar pruebas endocrinas para medir los niveles

séricos de TSH, prolactina y androgenos.(2)

Analisis de semen

Para evaluar la fertilidad masculina, se realiza un analisis
de semen en el que se recolecta una muestra después de
2-7 dias de abstinencia. Este analisis proporciona
informacion sobre el recuento, la motilidad, la
morfologia, el volumen y el pH de los espermatozoides.
Aunque existe cierta superposicion en los parametros de
semen entre hombres fértiles e infértiles, aquellos con

pardmetros anormales segun los criterios de la OMS (la
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oligoastenozoospermia se define como recuentos de
espermatozoides <15 millones/mL, motilidad <40% vy
morfologia normal <4%) deben someterse a un examen
fisico, evaluacion endocrina adicional (hormona
foliculo-estimulante [FSH], LH, prolactina y hormona
estimulante de la tiroides [TSH] en suero) y evaluacion
genética (cariotipo y microdelecion del cromosoma

Y).(11)

Tamizaje Genético

Se puede ofrecer a todas las parejas un tamizaje genético
preconcepcional basado en su etnia, historial familiar o
en condiciones autosdomicas recesivas comunes. Es
importante sefialar que la laparoscopia diagnostica, la
prueba postcoital, la biopsia endometrial, la evaluacién
de trombofilia, la prueba inmunologica y el cariotipo no
son indicados como parte de la evaluacion inicial de la

infertilidad.(12)(13)
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Consejeria y tratamiento

Consejeria

Es importante proporcionar consejeria preconcepcional a
todos los pacientes que buscan tratamiento de fertilidad.
Esto incluye consejeria sobre trastornos alimentarios o
cambios en el estilo de vida para el manejo del peso, ya
que la obesidad en mujeres puede aumentar Ia
probabilidad de ciclos anovulatorios, abortos
espontaneos y complicaciones durante el embarazo tanto
para la madre como para el feto. En hombres, la
obesidad puede afectar negativamente los parametros del
esperma. También es importante brindar consejeria sobre
la cesacion del tabaquismo y el consumo de cafeina, ya
que se ha demostrado que ambos factores tienen un
impacto negativo en la fertilidad. El uso de productos de
testosterona debe ser suspendido y es necesario indagar
sobre el posible uso indebido de andrégenos con fines
estéticos o deportivos. Como parte de la consejeria
preconcepcional, es importante informar a los pacientes
que el momento mas fértil suele ser de 5 a 6 dias antes
de la ovulacion y que tener relaciones sexuales cada 1 a

2 dias durante este periodo puede aumentar las
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posibilidades de embarazo. Las mujeres pueden utilizar
diferentes métodos para detectar la ovulacion, como
medir la temperatura basal del cuerpo, evaluar los
cambios en el moco cervical y usar kits de LH urinarios.
Se desaconseja la realizacion de procedimientos
invasivos y de pruebas especificas durante la evaluacion
inicial de la infertilidad, como la laparoscopia
diagnostica, la prueba postcoital, la biopsia endometrial,
la evaluacion de trombofilia, la prueba inmunologica y el

cariotipo.(14)

Tratamiento

El tratamiento recomendado dependera de los resultados
de la evaluacion de fertilidad descrita previamente (Tabla
1). El éxito de los diferentes tratamientos dependera de
varios factores, como la edad de la pareja femenina, la
evaluacion de la reserva ovarica, el historial de
tabaquismo, el indice de masa corporal (IMC) y la
raza.(2) Es importante tener en cuenta que cada pareja es
unica y requerirda una evaluacion individual para
determinar el tratamiento mas adecuado para sus

necesidades especificas.
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Tabla 1. Tecnologias de reproduccion asistida

Tecnologia

Fertilizacion in vitro (FIV)

Inyeccion intracitoplasmatica

de espermatozoides (ICSI)

Transferencia de

congelados (FET)

embriones

Descripcion

La FIV implica la unién del
ovulo y el espermatozoide en
un laboratorio para crear
embriones. Luego, uno o mas
embriones se colocan en el
utero de la mujer para la

implantacion y desarrollo fetal.

La ICSI se usa cuando hay
problemas con la calidad o
cantidad de espermatozoides.
Un solo espermatozoide se
inyecta directamente en un
ovulo en un laboratorio para la
fertilizacion y creacion de

embriones.

Los embriones congelados se
descongelan y se transfieren al
utero de la mujer para la

implantacion y desarrollo fetal.
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La donacion de 6vulos implica

la extraccion de 6vulos de una

donante vy

fertilizacion con el esperma del

Donacion de évulos

Donacién de esperma

Madre sustituta

padre. Los

resultantes se colocan en el
utero de la madre para la

implantacion y desarrollo fetal.

La donacién

implica la

esperma de un donante y su

posterior  uso

madre. Los

resultantes se colocan en el
utero de la madre para la

implantacion y desarrollo fetal.

La madre sustituta lleva el feto

a término en su utero, pero el

ovulo y el

proporcionados por los padres

biologicos.
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El PGD es un procedimiento

que se realiza durante la FIV

Diagnéstico genético para  identificar  posibles

preimplantacional (PGD) anomalias cromosdmicas o0

genéticas en los embriones

antes de la implantacion.

Es importante tener en cuenta que no todos los

tratamientos de reproduccion asistida son apropiados

para todos los pacientes, y la eleccion de una técnica

particular dependera de la evaluacion individual de cada

pareja y su situacion clinica.
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Definicion

De acuerdo con el Instituto Nacional del Cancer (NIH)
(1), es un cancer que se forma en los tejidos del cuello
uterino, de crecimiento lento, que a veces no presenta
sintomas pero se detecta mediante una prueba de
Papanicolaou de rutina. Casi siempre, el cancer de cuello
uterino lo causa una infeccion por el virus del papiloma

humano (VPH).

Fisiopatologia

El cuello del utero es la porcidn inferior del ttero que
conecta al cuerpo de este con la vagina. Consta de tres
porciones: el itsmo, el exocérvix revestido por epitelio
escamoso rico en glucogeno y el endocérvix revestido
por epitelio columnar mucinoso, la unién microscopica
de estos dos epitelios conforma la  union

escamocolumnar (4).
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Figura 1. Cervicografia digital obtenida con el Sistema de
Evaluacion Visual Mejorada (EVA) que muestra CIN3. La figura 4

esta disponible en color en linea en www.smr.jsexmed.org.

La unién escamocolumnar (SCJ) es una zona de
transformacion. La transformaciéon normal de un tipo
celular maduro en otro es llamada metaplasia. Cuando la
metaplasia ocurre, existe siempre un potencial
neoplasico. En mujeres en edad reproductiva, la SCJ se

mueve hacia afuera por influencia hormonal. El pH
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acido vaginal provoca irritacién mecanica que induce el
proceso de metaplasia escamosa, resultando una nueva
SCJ. Esta area entre la original y la nueva SCJ es
referida como zona de transicion. Las células escamosas
inmaduras metaplasicas en esta zona son tedricamente

las mas vulnerables a neoplasia. (5).

Cuadro clinico

Las lesiones preinvasivas cervicouterinas suelen ser
asintomaticas, aunque pueden detectarse de modo fiable
mediante citologia o biopsia, la mediana de edad a la que
se diagnostica es aproximadamente a los 28 afios y se
acompana de los factores de riesgo mencionados
anteriormente (7).

Cuando la enfermedad se cataloga como invasiva, las
manifestaciones clinicas pueden incluir: la mayoria de
pacientes tiene entre 45 — 55 afos, presentan hemorragia
o exudado vaginal andmalo, serosanguinolento y fétido
(7).

Los sintomas de un estado mas avanzado incluyen dolor
en el costado o la pierna, disuria, hematuria, hemorragia

rectal, estrefiimiento y edema de miembros inferiores.
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Visualmente las lesiones del cancer de cuello uterino
frecuentemente son exofiticas, pero también pueden ser
endofiticas o ulceradas, estdn bien vascularizadas y

sangran con facilidad (7).

Diagnostico

El diagnostico del cancer de cuello uterino implica una
serie de evaluaciones clinicas y pruebas especificas que
permiten identificar la presencia y etapa de la
enfermedad(8). Los médicos utilizan los siguientes
métodos y criterios para diagnosticar el cancer de cuello
uterino:

Historia clinica y exploracion fisica: El médico
recopila informacion detallada sobre los sintomas,
antecedentes médicos y factores de riesgo. Luego realiza
una exploracion fisica del area genital y abdominal para

detectar cualquier anomalia.

Citologia cervical (prueba de Papanicolaou): Se
realiza un raspado o cepillado del cuello uterino para
obtener células del area, que luego se analizan en el

laboratorio para detectar la presencia de células
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anormales o precancerosas.(9) Esta prueba también se

conoce como "Pap smear".

Prueba de VPH (virus del papiloma humano): El
VPH es una infeccion comunmente asociada con el
cancer de cuello uterino. Se puede realizar una prueba
especifica para detectar la presencia de ciertos tipos de

VPH de alto riesgo en el cuello uterino.(10)

Colposcopia: Si se detectan células anormales en la
citologia cervical o si hay sospecha de cancer, se puede
realizar una colposcopia. En este procedimiento, se
utiliza un colposcopio (un instrumento con lentes de
aumento) para examinar visualmente el cuello uterino y
la vagina. Se pueden tomar biopsias de las areas

anormales para su analisis en el laboratorio.(11)

Biopsia: Si se encuentra alguna anormalidad durante la
colposcopia, se realiza una biopsia. Durante este
procedimiento, se extrae una pequeia muestra de tejido
del cuello uterino para su examen microscopico y

confirmar la presencia de células cancerosas.(12)
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Estudios de imagen: Se pueden utilizar diferentes
técnicas de imagen, como la resonancia magnética (RM)
o la tomografia computarizada (TC), para evaluar la
extension del cancer, la afectacion de tejidos
circundantes y la presencia de metastasis en otros

organos.

Estadiaje: Una vez que se confirma el diagndstico de
cancer de cuello uterino, se realiza un proceso llamado
estadiaje. Esto implica determinar la etapa del cancer, es
decir, cuanto se ha propagado. El estadiaje se basa en el
tamafo y la invasion del tumor, la presencia de ganglios
linfaticos afectados y la presencia de metastasis a otros

organos.(13)

Tratamiento

El tratamiento del cancer de cuello uterino depende
muchos factores, tales como resultados de pruebas de
cribado, edad de la paciente, deseo de mantenerse fértil,
estadio en enfermedad invasiva.

A continuacién, se detalla el manejo segun las guias de

la ASCCP (12).
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. Manejo de LSIL (CIN 1) o menos precedido por
HSIL. — como se observa en la figura 1, cuando no se
identifica CIN2+ después de un resultado ASC-H o
HSIL es aceptable revisar los resultados de citologia,
histologia y colposcopia, y manejo acorde a guias
ASCCP. Cuando la citologia de control al afio muestra
HSIL, se recomienda procedimiento diagnostico
escisional, la observacion solo es aceptable en <25 afios
(colposcopia y citologia). Para HSIL y ASC-H, si las
pruebas de control al afio son negativas, se recomienda
repetir la prueba al afio, si es negativa realizar prueba
para VPH a los 3 afios y si esta es negativa realizar

prueba para VPH cada 3 afios por al menos 25 afios.

. Manejo de LSIL (CINI1) diagnosticado
repetidamente por 2 afios. — para pacientes de 25 afios o
mas se prefiere la observacion, pero el tratamiento es

aceptable (ablacion o escision) (12).
. Manejo de LSIL (CIN 1) o menos precedido por

ASC-H. — Si en la colposcopia se puede visualizar

completamente la unién escamocolumnar y el limite
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superior de cualquier lesion y si la muestra endocervical,
si se toma, es negativa, se recomienda la observacion al
afio con pruebas para VPH; no se recomienda
procedimiento diagndstico escisional. Si a los 2 afios
persiste ASC-H o HSIL se recomienda realizar un

procedimiento diagnostico escisional.

. Manejo de HSIL (CIN 1-2). — Para pacientes no
gestantes con CIN2-3 se recomienda tratamiento
(ablacion). No se recomienda la histerectomia como
unica terapia para tratamiento de HSIL. La observacion
es inaceptable cuando la unién escamocolumnar o el
limite superior de la lesion no se visualiza
completamente o cuando los resultados de un muestreo

endocervical, son NIC 2+ o no estan clasificados.

En pacientes CIN2 que deseen mantener la fertilidad, la
observacion o el tratamiento son aceptables siempre que
la SCJ sea visible y no se identifique CIN 2+ o CIN sin
clasificar en el muestreo endocervical. Si HSIL
histologica no se puede especificar como CIN 2, se

prefiere el tratamiento, pero la observacion es aceptable.
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Para pacientes de 25 afios o més, la observacion incluye
colposcopia y prueba para VPH a intervalos de 6 meses
por 2 afios. Si durante la vigilancia, todas las
evaluaciones demuestran un grado menor a CIN 2 y
ASC-H en 2 ocasiones sucesivas, con 6 meses de
diferencia, realizar prueba para VPH al afio después de la
segunda evaluacion. Si es negativo en 3 pruebas de
vigilancia anuales consecutivas, vigilar a largo plazo. Si
CIN 2 permanece presente durante un periodo de 2 afios,

se recomienda el tratamiento (ver figura 3).

. Manejo de AIS. — Se recomienda un
procedimiento diagndstico escisional (longitud de la
muestra 10 mm, 18 a 20 mm para pacientes que no
desean fertilidad), para todas las pacientes para descartar
un adenocarcinoma invasivo, si los margenes son
negativos, se prefiere la histerectomia simple. Si los
margenes positivos en la muestra de escision, se prefiere
la re-escision para lograr margenes negativos. Para
pacientes con AIS y margenes positivos persistentes para

quienes no son factibles procedimientos de escision
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adicionales, es aceptable una histerectomia radical

simple o modificada.

Para pacientes que desean fertilidad, manejo conservador
siempre que se hayan logrado margenes negativos en la
muestra de escision, si es asi, se recomienda vigilancia
con prueba simultanea y muestreo endocervical cada 6
meses por 3 afios, luego anualmente durante al menos 2
afnos o hasta que se realice una histerectomia (ver figura

3).

Para el tratamiento de enfermedad metastasica o
invasiva, se lo realiza conforme a la figura 5, en base a

recomendaciones por la ESMO (9) y SEOM (14).

Pronostico

El pronostico y la supervivencia para pacientes con
cancer de cuello uterino depende de factores como raza,
etnia, edad, y principalmente del estadio en que se
diagnostica, segin la ASCO (15) cuando se lo detecta en
un estadio temprano, la tasa de supervivencia a 5 afos

para mujeres con cancer invasivo es de 92 %. Solo el 44
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% de personas con cancer de cuello uterino reciben un
diagnostico en un estadio temprano. Cuando el cancer de
cuello uterino se ha diseminado hacia los tejidos u
organos circundantes y/o ganglios linfaticos regionales,
la tasa de supervivencia a 5 afos baja a 58 %. Si el
cancer ha metastatizado la tasa de supervivencia a 5 afios

es solo del 17 %.

Para las mujeres blancas, la tasa de supervivencia a 5
afios es del 71 %. Para las mujeres negras, la tasa de
supervivencia es del 58 %. Para las mujeres blancas
menores de 50 afos, la tasa de supervivencia a 5 afios es
del 78 %. Para las mujeres negras de 50 afios o mas, la

tasa de supervivencia a 5 afios es de 46 % (15).

Bibliografia

1. CANCER IND. INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER.
[Online].; 2020 [cited 2021 12 09. Available from:
https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionarios/dic
cionario-cancer/def/cancer-de-cuello-uterino.

2. Bray F, Ferlay J, Soerjomataram I, Siegel RL, Torre LA, Jemal
A. Global Cancer Statistics 2018: GLOBOCAN Estimates of
Incidence and Mortality Worldwide for 36 Cancers in 185

119



Actualizacién en Ginecologia Vol. 9

Countries. CA: A Cancer Journal for Clinicians. 2018
NOVIEMBRE/DICIEMBRE; 68(6).

International Agency for research on Cancer. Global Cancer
Observatory. [Online].; 2021 [cited 2021 12 13. Available
from:

https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/populations/2 18-ecuado
r-fact-sheets.pdf.

Rubin E, Rubin R, Strayer D. Patologia: Fundamentos
clinicopatoldgicos en medicina. In Rubin R, Strayer D, editors.
Patologia: Fundamentos clinicopatologicos en medicina. Sexta
ed. Barcelona: Wolters Kluwer Health Espafia, S.A., Lippincott
Williams & Wilkins; 2012. p. 861.

Chavaro N, Arroyo G, Alcazar L, Muruchi G, Pérez 1. Cancer
cervicouterino. Anales de Radiologia México. 2009 Marzo; 1:
p. 61-79.

American Cancer Society. cancer.org. [Online].; 2020 [cited
2021 12 13. Available from:
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-cuello-uterino/caus
as-riesgos-prevencion/factores-de-riesgo.html.

Kuroki L, Binder P, Mutch D. Cancer uterino, cervicouterino,
vulvar y vaginal. In Govindan R, Morgensztern D. Manual
Washington de Oncologia. Washington: Wolters Kluwer; 2016.
p. 240.

Roman C, Merchan M, Andrade D, Campoverde E,

Guaillazaca L. Virus de Papiloma Humano, cancer cérvico

120



10.

I1.

12.

13.

14.

15.

Actualizacién en Ginecologia Vol. 9

uterino y modificaciones epigenéticas. Revista Estudiantil
CEUS. 2019; 1(2): p. 15-22.

European Society of Medicine Oncology. Cervical cancer:
ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis treatment and
follow-up. Annals of Oncology. 2017 August; 28(4).

Fontham E, Wolf A, Church T, Etzion R, Flowers C, Herzig A,
et al. Cervical Cancer Screening for Individuals at Average
Risk: 2020 Guideline Update from the American Cancer
Society. CA: A Cancer Journal for Clinicians. 2020; 0(0).
Nayar R, Wilbur D. The Bethesda System. 3rd ed. Nayar R,
Wilbur D, editors. Switzerland: Springer; 2015.

Perkins R, Guido R, Castle P, Chelmow D, Einstein M, Garcia
F, et al. 2019 ASCCP Risk-Based Management Consensus
Guidelines for Abnormal Cervical Cancer Screening Tests and
Cancer Precursors. Journal of Lower Genital Tract Disease.
2020 April; 24(2).

Bhatla N, Aoki D, Nand Sharma D, Sankaranarayanan R.
Cancer of the cervix uteri: 2021 update. International Journal
of Gynecology & Obstetrics. 2021; 155(1).

Sociedad Espafiola de Oncologia Médica. SEOM clinical
guidelines foricervical cancer (2019). Clinical and Traslacional
Oncology. 2020 Enero; 22.

American Society of Clinical Oncology. Cancer.net. [Online].;
2021 [cited 2021 12 19. Available from:
https://www.cancer.net/es/tipos-de-c%C3%A Incer/c%C3%A1

ncer-de-cuello-uterino/estad%C3%ADsticas.

121



Actualizacién en Ginecologia Vol. 9

16. Jiménez H, Peralta O, Fernandez G. Human papilloma virus,
DNA methylation and microRNA expression in cervical cancer
(Review). Oncology Reports. 2014 Junio ; 31(6).

17. Daga M, Valdivieso J. Repositorio Universidad Norbert
Wiener. [Online].; 2019 [cited 2021 12 16. Available from:
http://repositorio.uwiener.edu.pe/handle/123456789/2822.

122



Actualizacién en Ginecologia Vol. 9

Prolapso Genital

Paulina Renata Leon Donoso
Médico
Médico en Medygab

Ruddy Solange Garcia Rosero
Médica por la Universidad Catdlica Santiago de
Guayaquil
Médico Medygab

123



Actualizacién en Ginecologia Vol. 9

Introduccion:

El prolapso genital, una condicion que afecta la salud y
la calidad de vida de muchas mujeres en todo el mundo,
es un tema de relevancia clinica y social significativa. La
anatomia y funcion del sistema urogenital y pélvico son
esenciales para la estabilidad y funcionalidad del cuerpo
humano, y cualquier alteraciéon en estas estructuras

puede dar lugar a trastornos como el prolapso genital. (1)

Puede manifestarse de diversas maneras, incluyendo la
protrusion del utero, la vejiga o el recto a través de la
vagina, y puede generar una amplia gama de sintomas
que varian en intensidad y gravedad. Estos sintomas no
solo afectan la funcién fisica de las pacientes, sino que
también pueden tener un impacto emocional y
psicologico significativo en su calidad de vida. Las
consecuencias de esta afeccion pueden ir mas alla de los
aspectos médicos, abarcando aspectos sociales,
emocionales e intimos de la vida de las mujeres que la

padecen.
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En este capitulo, examinaremos los diferentes tipos de
prolapso genital, las causas subyacentes, los factores de
riesgo y los sintomas que caracterizan esta condicion.
También explicaremos en detalle las opciones de
tratamiento disponibles, desde enfoques conservadores

hasta intervenciones quirtrgicas avanzadas. (2)

Anatomia y Fisiologia del Prolapso:

El prolapso genital es una afeccion que afecta las
estructuras anatomicas del sistema pélvico y urogenital
de la mujer. Para comprender en profundidad esta
condicidén, es esencial tener una vision clara de la

anatomia y la fisiologia de las estructuras involucradas.

Anatomia del Suelo Pélvico:

El suelo pélvico, a menudo referido como el "diafragma
pélvico", es un complejo sistema de musculos, tejidos
conectivos y ligamentos que actlan como un soporte
para los organos pélvicos. Incluye musculos como el
pubococcigeo, el iliococcigeo y el cocigeo, que se
interconectan para formar una estructura resistente y

elastica.(2)
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Organos Pélvicos:

El ttero, la vejiga y el recto son 6rganos fundamentales
ubicados en la cavidad pélvica y que dependen del
adecuado soporte del suelo pélvico. El utero es sostenido
en su posicion normal por ligamentos y tejidos
circundantes, mientras que la vejiga y el recto se
mantienen en su lugar gracias a la tension y el equilibrio

de los musculos del suelo pélvico.

Funcion del Suelo Pélvico:

La funcion del suelo pélvico es crucial para el
mantenimiento de la continencia urinaria y fecal, asi
como para el soporte de los érganos internos. Cuando los
musculos y ligamentos del suelo pélvico se debilitan o
dafian, los oOrganos pélvicos pueden comenzar a
descender o desplazarse de su posicion normal, lo que

resulta en el prolapso genital.(3)

Interaccion de las Estructuras:
Las estructuras anatomicas del suelo pélvico trabajan en
conjunto con los musculos abdominales, el tejido

conectivo y otros componentes para mantener una
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funcién equilibrada. Los ligamentos y tejidos conectivos

proporcionan estabilidad y soporte adicional.

Alteraciones en el Prolapso:

Cuando las estructuras del suelo pélvico se debilitan o se
ven afectadas, la continuidad y la funciéon se ven
comprometidas. El descenso de los drganos pélvicos
puede causar diversos tipos de prolapso, como el

prolapso uterino, cistocele y rectocele.(3)

Tipos de Prolapso Genital:

El prolapso genital puede manifestarse en diferentes
formas, cada una de las cuales implica el desplazamiento
o descenso anormal de organos pélvicos desde su

posicion original.
1. Prolapso Uterino:

En el prolapso uterino, el Utero desciende desde su

posicion normal y puede sobresalir hacia la vagina.
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Normal Uterine prolapse

Fig 1. El utero se sostiene mediante musculos, ligamentos y otras
estructuras. Cuando estos tejidos estan débiles o estirados, el utero

se cae.

Este tipo de prolapso puede clasificarse en varios grados,
desde el prolapso leve, en el cual el cuello uterino se
aproxima a la entrada de la vagina, hasta el prolapso mas
severo, en el cual el Utero puede sobresalir

completamente de la vagina.

2. Prolapso de la Vejiga (Cistocele):

El cistocele se produce cuando la vejiga desciende y
presiona contra la pared vaginal anterior. Esto puede
causar la sensacion de una masa o protuberancia en la
vagina, asi como sintomas de incontinencia urinaria y

dificultades para orinar.(4)
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3. Prolapso del Recto (Rectocele):

En el rectocele, la pared del recto se debilita y protruye
hacia la parte posterior de la vagina. Esto puede causar
problemas en la evacuacion intestinal, sensacién de
presion en la parte posterior de la vagina y dificultades

para defecar.

Typical Rectal
rectum prolapse

Fig.2 El prolapso rectal se produce cuando el recto se estira y

sobresale desde el ano.

4. Prolapso de la Cupula Vaginal (Apex Vaginal):
Después de una histerectomia, en la que se extirpa el
utero, el area superior de la vagina, conocida como la

cupula vaginal, puede desplazarse hacia abajo y generar
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un prolapso vaginal. Esto puede afectar la funcioén
vaginal y dar lugar a sintomas similares a otros tipos de

prolapso.

Es importante destacar que los diferentes tipos de
prolapso genital pueden coexistir en una misma paciente,
y la gravedad puede variar desde casos leves hasta
aquellos que requieren tratamiento inmediato. La
eleccion del tratamiento adecuado dependera del tipo y
la severidad del prolapso, asi como de las preferencias de

la paciente y las consideraciones médicas.(5)

Factores de Riesgo y Causas:

El prolapso genital puede atribuirse a una combinacion
de factores genéticos, anatomia individual y condiciones
médicas. Comprender los factores de riesgo y las causas
subyacentes es fundamental para identificar a las
personas en riesgo y desarrollar estrategias de

prevencién y tratamiento.

El debilitamiento de los musculos y tejidos del suelo

pélvico es una de las principales causas del prolapso
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genital. El embarazo, el parto vaginal multiple y el
envejecimiento natural pueden estirar y debilitar los
musculos del suelo pélvico, aumentando el riesgo de que
los organos pélvicos desciendan de su posicion normal.
La presion ejercida sobre el suelo pélvico durante el
embarazo y el parto puede contribuir al debilitamiento de

las estructuras de soporte.(6)

La extirpacion quirargica del utero (histerectomia) puede
alterar el soporte natural de los organos pélvicos y
aumentar el riesgo de prolapso vaginal. La
predisposicion  genética juega un papel en la
susceptibilidad al prolapso genital. Si existe un historial
familiar de esta condicidn, es posible que las mujeres

estén en mayor riesgo de desarrollarla.

La disminucién de los niveles de estrégeno durante la
menopausia puede afectar la elasticidad y la fortaleza de
los tejidos pélvicos, lo que aumenta el riesgo de prolapso

genital.
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El exceso de peso corporal ejerce presion adicional sobre
el suelo pélvico, lo que puede debilitar los musculos y
tejidos y contribuir al desarrollo del prolapso. El
tabaquismo y la cronica tos o esfuerzos pueden aumentar
la presion abdominal y debilitar los musculos

pélvicos.(6)

Sintomas:
El prolapso genital puede dar lugar a una serie de
sintomas que varian en intensidad y gravedad, afectando
la calidad de vida y la funcionalidad diaria de las
pacientes. Reconocer estos sintomas y comprender como
se relacionan con el diagndstico es esencial para
proporcionar un manejo efectivo.
e Sensacion de presion, pesadez o incomodidad en
la pelvis o la vagina.
e Protuberancia o abultamiento en la vagina.
e Dificultad para vaciar completamente la vejiga o
los intestinos.
e Incontinencia urinaria o fecal.
e Dolor durante las relaciones sexuales

(dispareunia).
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e Sensacion de que algo se "cae" o sale de la
vagina.

Es importante destacar que los sintomas pueden variar

segin el tipo y la gravedad del prolapso genital, asi

como segun las caracteristicas individuales de cada

paciente.(7)

Diagnostico:

El diagnostico, se basa en una combinacion de la historia
clinica, el examen fisico y las pruebas de diagnoéstico. El
examen fisico incluird una evaluacion de la posicion y el
desplazamiento de los o¢rganos pélvicos durante

diferentes maniobras, como la tos o la Valsalva.

1. Prueba de Toque Vaginal:
Se evaluara la posicion de los 6rganos pélvicos al tocar y

presionar la vagina y la region pélvica.
2. Prueba de Impulso Cefalico (Valsalva):

La paciente se inclinara hacia adelante y se le pedira que

realice un esfuerzo como si estuviera defecando, lo que
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permitird evaluar el desplazamiento de los oOrganos

pélvicos.

3. Pruebas de Imagen:
En algunos casos, se pueden utilizar estudios de imagen
como la ecografia transvaginal o la resonancia magnética

para evaluar la posicion y la gravedad del prolapso.

4. Evaluacion Urodinamica:
En casos de incontinencia urinaria asociada, se puede
realizar una evaluacion urodinamica para medir la

funcion de la vejiga y la uretra.

S. Evaluacion Ginecologica Completa:
Una evaluacion ginecoldgica completa ayudara a
identificar otros factores o condiciones que puedan

contribuir al prolapso genital.(8)

La combinacioén de la historia clinica, el examen fisico y
las pruebas diagndsticas permite al profesional de la
salud evaluar con precision el tipo y la gravedad del

prolapso genital. Este diagndstico informado es esencial
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para guiar las decisiones de tratamiento y desarrollar un

plan de manejo individualizado.

Tratamiento:

Manejo Conservador:

Los ejercicios de Kegel y otros ejercicios especificos
pueden fortalecer los musculos del suelo pélvico y
mejorar el soporte de los drganos pélvicos. Una pérdida
de peso en casos de obesidad, evitar el estrefiimiento
cronico y mantener una buena higiene urinaria pueden

ayudar a reducir los sintomas.

Dispositivos de Apoyo Vaginal (Pessarios):

Estos dispositivos son insertados en la vagina para
sostener los organos pélvicos en su lugar y aliviar los
sintomas. Vienen en diferentes formas y tamafios para

adaptarse a las necesidades de cada paciente.(8)
Tratamiento Farmacologico:

Aunque no existen medicamentos especificos para tratar

el prolapso genital, en algunos casos se pueden recetar
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medicamentos para controlar los sintomas, como la

incontinencia urinaria.

Quirurgico:

Cuando los sintomas son severos o el prolapso afecta
significativamente la calidad de vida, la cirugia puede
ser considerada. Las opciones quirargicas incluyen:
Reparacion Vaginal: La cirugia puede involucrar el uso
de suturas y tejidos para reparar las estructuras danadas y
restablecer el soporte del suelo pélvico.

Histerectomia: En casos de prolapso uterino severo, la
extirpacion del utero puede ser necesaria para corregir el
problema.

Colposacropexia: Esta es una cirugia en la que los
organos pélvicos se vuelven a colocar en su posicion

anatomica normal y se fijan con mallas o suturas.(9)

Pronostico:

La eleccion del tratamiento dependera de varios factores,
incluida la gravedad del prolapso, los sintomas de la
paciente, su historial médico y sus preferencias

personales. Es fundamental que la paciente trabaje en
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estrecha colaboracion con su equipo médico para
determinar la mejor opcion de tratamiento que se ajuste a

sus necesidades y objetivos individuales.(9)

El pronostico puede ser mas favorable en casos leves o
moderados de prolapso en comparacion con casos
Severos.

La eleccion del tratamiento y su efectividad pueden
influir en el pronodstico. Algunas pacientes pueden
experimentar alivio completo de los sintomas después
del tratamiento, mientras que otras pueden requerir

ajustes o intervenciones adicionales.

La participacion activa de la paciente en el tratamiento
recomendado y las pautas de cuidado postoperatorio

pueden afectar el resultado a largo plazo.

Después de someterse a una cirugia para corregir el
prolapso genital, las pacientes pueden esperar un periodo
de recuperacion durante el cual es fundamental seguir las
instrucciones médicas y las pautas de cuidado. A medida

que el cuerpo se recupera, es probable que se observe
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una mejora gradual en los sintomas y una mayor

comodidad. La terapia fisica y los ejercicios de

fortalecimiento del suelo pélvico también pueden

contribuir a una recuperacion exitosa. (10)
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